7( SOCIAL EHEALTH ZMIANA SYTUACUJI NAZWISKO PETENTA NR SOCIAL SECURITY
CHANGE OF CIRCUMSTANCES

NUMER SPRAWY DATA

Nalezy uwaznie przeczyta¢ wszystkie punkty. Zaznaczy¢ pola FOR OFFICE USE ONLY
odnoszace sie do gospodarstwa domowego petenta. Popisa¢, CHANGEREPORTED BY TELEPHONE ON (LIST DATE):

opatrzy¢ datg i odda¢ w miejscowym biurze. Pytania nalezy
kierowaC do swojego referenta. W biurze mozna otrzymac koperty [ orker's NaME
z optacong odpowiedzig w celu odestania formularza poczta.

OBOWIAZKI PETENTA: Jezeli rodzina otrzymuje pomoc zywno$ciowa, nalezy to zgtosi¢ w ciagu 10 dni. Jezeli rodzina otrzymuije
pomoc medyczng, nalezy to zgtosi¢ w ciagu 20 dni.

1. [ Moéj adres ulegt zmianie.

[] Przeprowadzitem sig. Data przeprowadzki: [] M¢éj adres poczt owy zmienit sig. [ ] Jestem bezdomny.
M¢éj nowy adres: Méj nowy adres pocztowy (jezeli inny):
NR MIESZKANIA (JEZELI DOTYCZY) NR MIESZKANIA (JEZELI DOTYCZY)
MIEJSCOWOWSC STAN KODPOCZTOWY MIEJSCOWOWSC STAN KODPOCZTOWY

2. [ ] Moje koszty mieszkaniowe ulegty zmianie.

Ubiegajac sie o pomoc zywnosciowa podac tylko wzrost kosztéw mieszkania. W razie zmniejszenia komornego (w tym uzyskanie
mieszkania subsydiowanego) zgtosi¢ to przy najblizszym sprawdzeniu uprawnien. Zaznaczy¢ wszystkie odno$ne pola:

[] Wynajmuije. [ ] Jestem wiascicielem. [ ] Mammieszkanie subsydiowane.
MIESIECZNE KOMORNE UDZIAL PETENTA, JEZELI ROZNY MIESIECZNA SPLATA HIPOTEKI MIESIECZNAKWOTA DO ZAPLATY (PODAC TYLKO SWOJA CZESC)
$ $ $ $

Ptace oddzielnie za (zaznaczy¢ wszystkie odno$ne pola):

[ ] Ogrzewanie i chtodzenie [ ] Telefon [ ] Ubezpieczenie domu [ ] Podatek od nieruchomosci
Place : $ Ptace : $ Place : $ Ptace : $

miesigcznie miesigcznie D miesigecznie D rocznie D miesigecznie D rocznie

3. [ | Liczba oséb zamieszkujacych z petentem zmienita sie. Zaznaczy¢ wszystkie odnosne pola i poda¢ date zmiany:

[ ] Ktos WPROWADZIL sig do mnie. Data: Optacam i przygotowujg positki dla os6b wspdinie ze mna
zamieszkatych (zaznaczy¢ odpowiednie pole):

[ ] Tak [ ] Nie

Wyliczy¢ wszystkie osoby, ktére sie wprowadzity (w tym noworodki):

NAZWISKO STOPIEN POKREWIENSTWA

Chce otrzymywa¢ wspdlnie z inng osoba pomoc:

[ ] wgotéwce [ ] zywnosciowa [ ] medyczna
[ ] opieka nad dzieckiem

Jezeli tak, z kim? Poda¢ nazwiska.

i . . . Spodziewam sig, ze ta osoba (te osoby) wprowadzi
[_] Ktos WYPROWADZIL sie ode mnie. Data: (wprowadzg) sie ponownie (zaznaczy¢ odpowiednie pole):

Wyliczy¢ wszystkie osoby, ktére sie wyprowadzity: D Tak D Nie

NAZWISKO STOPIEN POKREWIENSTWA

Jezeli tak, z kim? Podaé¢ nazwiska:

Kiedy ta lub te osoby wprowadza sie ponownie?
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4. [] Dochody mojego gospodarstwa domowego ulegty zmianie. Do dochodu zalicza sie np. zarobki lub pobory z miejsca pracy
lub samozatrudnienia, zasitki dla bezrobotnych, zasitki SSI, zasitki chorobowe (L&I), alimenty dla dzieci, renty wojskowe (VA),
prezenty, pozyczki. Zaznaczy¢ wszystkie odpowiednie rubryki:

[ ] POCZATEK uzyskiwania dochodu lub zatrudnienia. Od dnia: Czyj dochod?
Kwota brutto (przed opodatkowaniem): $ [] zagodzing [ ] miesigcznie
Rodzaj dochodu: Nazwa pracodawcy (jezeli dotyczy):

[] Petne zatrudnienie [ ] Niepetne zatrudnienie Daty wyptat (np. 1i15 dnia miesiaca, w kazdy piatek):

[ ] KONIEC uzyskiwania dochodu lub zatrudnienia. Od dnia: Czyj dochod?
Powdd ustania dochodu:

[] wZROST dochodu. Od dnia: Czyj dochod?
Kwota brutto (przed opodatkowaniem): $ [] zagodzing [ ] miesigcznie
Rodzaj dochodu: Nazwa pracodawcy (jezeli dotyczy):

Jezeli pracuje, czy nastapita zmiana zatrudnienia niepetnego na petne? [ ] Tak [ ]| Nie

[] Dochéd ZMNIEJSZONY. Od kiedy (data): Czyj dochdd ulegt zmniejszeniu?
Kwota brutto (przed opodatkowaniem): $ [] zagodzing [ ] miesigcznie

Rodzaj dochodu: Nazwa pracodawcy (jezeli dotyczy):
Jesli pracuje, czy zatrudnienie zmienito sig z petnego na niepetne? []Tak [] Nie

L] Zasoby gospodarstwa domowego ulegly zmianie. Petent lub inny czlonek rodziny uzyskat (zaznaczy¢ wszystkie odpowiednie pola):

Rachunek bankowy (zaznaczy¢ wszystkie odpowiednie pola): [ czekowy [] oszczednosciowy [ ] swiadectwo depozytowe (CD)
Kwota na rachunku: $ Data otwarcia rachunku: [] rynek pienigzny
Pojazd: Rocznik: Marka: Model: Data uzyskania:

Zwrot podatku dochodowego: $ lle wyniosta znizka podatku od zarobkéw (EITC)? $ Data otrzymania:

OO0 O|e

Kwoty zryczattowane (w tym Swiadczenia zalegte, ugody czy spadki): $ Data otrzymania:
[ Inne zasoby (wymienié):

6. ] W gospodarstwie domowym zaszly inne zmiany. Zaznaczy¢ wszystkie odnosne pola:

[l Potrzebuje pomocy na opieke nad dzieckiem.
[]  Moje koszty opieki nad matym dzieckiem zmienity sig z: $ /miesigcznie na $ /miesigcznie.
[J Zaszlaw ciaze: spodziewane rozwigzanie: ; Oczekiwana data rozwiazania:
[] Zakonczyla ciaze: data zakoriczenia ciazy: ; Data zakonczenia cigzy:
[] Kwota alimentéw zmienita sig z$ /miesigcznie na $ /miesigcznie.
Kto pfaci alimenty:
] Wydatki medyczne wzrosly z$ /miesigcznie na $ /miesigcznie.
Kto pokrywa wydatki:
[]  Zmienit/a stan cywilny [Jéub [ rozwéd [ separacja ] owdowienie

INNE ZMIANY (OPISAC)

7. [ | Chce przestaé pobiera¢: [ | Pomoc w gotéwce [ | Pomoc zywnosciowa [ | Pomoc medyczna [ ] Pomoc na dziecko

OSWIADCZENIE | PODPIS

Oswiadczam pod kara za sktadanie fatlszywych zeznan, ze informacje tu podane sa prawdziwe, $ciste i wyczerpujace zgodnie z moja najlepsza wiedza. Przyjmuje do wiadomoéci,
ze za skladanie fatszywych, wprowadzajacych w btad lub niepetnych informacji grozi kara (RCW 74.08.055 i RCW 74.08.331). Przyjmuje do wiadomoéci, ze podane przeze mnie
informacje podlegaja weryfikacji i zgadzam sig przedstawi¢ ich dowody. JeZeli nie bede wstanie udzieli¢ potrzebnych dowodéw, upowazniam DSHS do skontaktowania sig z
innymi osobami lub instytucjami, aby uzyska¢ dowody w moim imieniu. Méj podpis natym formularzu oznacza, ze przedstawitem wszystkie zaszle zmiany.

PODPIS DATA NUMERTELEFONU

PODPISINNEGO DOROSLEGO CZLONKA GOSPODARSTWA DOMOWEGO LUBPRZEDSTAWICIELA | DATA NUMERTELEFONU
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